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Abstract
Objectives. – To evaluate the differences in gait characteristics and gait symmetry of post-polio syndrome (PPS) patients ambulating with or
without shoes and between subgroups walking with different walking aids and orthoses, study the correlation of these data with personal data,
illness condition, physical health, frequency of using aids and orthotics and frequency of falls, and derive recommendations for standardization of
reporting these data.
Method. – Twenty-six PPS subjects ambulated with their own walking devices. We calculated spatio-temporal parameters and symmetry indices
(SI) of gait using a data acquired by a motion capture system. We compared inter-subject differences in gait pattern for PPS groups that differed by
questionnaire-obtained data of demographics, physical activity, polio history, falls and walking aids. Additional inter-subject comparisons were
performed between normal subjects (n = 16), PPS patients walking with shoes with/without an ankle-foot-orthosis (n = 11), PPS patients walking
with knee-ankle-foot-orthosis (n = 5), and PPS patients walking with a walker/crutches (n = 10). We also compared intra-subject variability in PPS
subjects who were able to repeat the trials barefoot.
Results. – Our main results show that subjects who reported participating in physical activity twice a week or more had significantly better step
time and double support symmetry. Subjects who use walking aids on a daily basis had significantly higher gait cadence and shorter stride time.
Also, subjects that do not require knee-ankle-foot orthoses and/or walking aids walked with a smaller base width and better symmetry in stance and
swing durations than PPS subjects who require these aids.
Conclusions. – The gait pattern of PPS patients is related to numerous intrinsic and extrinsic factors. Standardization of the reporting protocol of
gait-related data of PPS patients is crucial for patient evaluation and treatment design.
# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Keywords: Computational gait analysis; Rehabilitation; Gait symmetry; Walking aids; Orthotics; Post-polio syndrome; Orthopedic shoes
Re´sume´
Objectifs. – E´valuer les diffe´rences des caracte´ristiques et de la syme´trie de la de´marche de patients syndrome post-polio (PPS) se de´plac¸ant avec
ou sans chaussures, dans des sous-groupes utilisant diffe´rents appareils et orthe`ses. E´tudier la corre´lation de ces e´le´ments avec des donne´es
personnelles, le degre´ de se´ve´rite´ de la maladie, la sante´ physique globale, la fre´quence d’utilisation d’appareils et d’orthe`ses et la fre´quence des
chutes. En de´duire des recommandations pour la standardisation de la collecte de ces donne´es.
Me´thode. – Vingt-six patients PPS se sont de´place´s graˆce a` leurs propres dispositifs d’aide a` la marche. Nous avons calcule´ des parame`tres spatio-
temporels et des indices de syme´trie (IS) de la de´marche en nous servant d’informations obtenues par un syste`me de capture de mouvements. Nous
avons compare´ les diffe´rences des sche´mas de marche entre les sujets re´partis en diffe´rents groupes PPS en fonction d’e´le´ments recueillis dans des
questionnaires axe´s sur la de´mographie, l’activite´ physique, l’histoire de la polio, les chutes et les dispositifs d’aide a` la marche. D’autres
comparaisons inter-sujets ont e´te´ effectue´es entres des sujets normaux (n = 16), des patients PPS marchant avec des chaussures avec ou sans orthe`se
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cheville-pied (n = 11), des patients PPS marchant avec une orthe`se genou-cheville-pied (n = 5) et des patients PPS marchant avec un de´ambulateur
ou des be´quilles (n = 10). Nous avons e´galement compare´ la variabilite´ intra-individuelle des sujets PPS en mesure de re´pe´ter les tests pieds nus.
Re´sultats. – Nos re´sultats principaux montrent que les sujets ayant une activite´ physique au moins deux fois par semaine parviennent a` un re´sultat
significativement meilleur en terme de temps au bout duquel le pas suivant commence (step time/temps entre les pas) et de syme´trie de double
appui. Qui plus est, les sujets utilisant quotidiennement des dispositifs d’aide a` la marche enregistrent une cadence de marche plus e´leve´e et une
foule´e significativement plus basse. Enfin, les sujets dont la condition physique ne ne´cessite pas d’orthe`se genou-cheville-pied ou de dispositif
d’aide a` la marche se de´placent avec moins d’e´cartement des piedset pre´sentent un de´lai significativement plus court jusqu’au pas suivant et un
double appui plus syme´trique
Conclusion. – Les sche´mas de marche de patients PPS de´pendent de nombreux facteurs tant intrinse`ques qu’extrinse`ques. La standardisation des
protocoles de collecte d’informations concernant la de´marche des patients PPS est essentielle a` l’e´valuation des malades et a` l’adaptation du
traitement.
# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Post-polio syndrome (PPS) is a lower motor neuron disorder
that affects survivors of paralytic poliomyelitis [12]. The
disorder emerges following a stable plateau phase lasting
several decades after their recovery from the initial virus attack.
Although new reported polio infections are quite rare owing to
the polio eradication campaign initiated by the World Health
Organization in 1988, there currently are more than 12 million
individuals worldwide suffering from PPS. It is estimated that
up to 80% of individuals who recovered from their acute
poliomyelitis infection, report new neuromuscular complaints
[6,25]. Apart from psychological distress [23] and joint pain
[24], the main symptoms of PPS are progressive weakening of
muscles, fatigue, and muscle atrophy [5,6,9,25].
Deterioration in motor abilities is frequently reported in PPS
patients [10,25]. The main impact of disability for most PPS
patients is in mobility-related activities. Ambulatory indivi-
duals find it difficult to climb stairs, walk long distances, and
perform various normal daily activities. Clinical management
of PPS patients aims to restore mobility by means of
physiotherapy, muscle training while avoiding overuse,
surgical correction of joint deformities, or administration of
orthoses and assistive devices [6,9]. It has been suggested that
biomechanical analysis of the PPS gait pattern can lead to
optimal design of orthoses for PPS patients [2,6,20].
In light of the need to evaluate the gait characteristic of the
PPS patient in order to devise the optimal treatment plan,
quantifications of gait parameters may be warranted. Functional
tools, e.g. the Timed ‘‘Up & Go’’ test are reliable tools,
commonly used to evaluate gait performance [7]. Unfortuna-
tely, these tools are not sensitive enough to provide precise
quantifications of gait parameters. Therefore, quantitative
spatio-temporal parameters are needed in order assess the
effectiveness of gait, i.e. gait symmetry and thereby the
patient’s risk of falling [4,22]. Also, these parameters are
frequently utilized for patient diagnosis, determining the
severity of the patient’s condition, and predicting and
monitoring the outcomes of an intervention [1].Surprisingly, there is a great paucity in data describing gait
of lower motor neuron disease including polio survivors.
Importantly, what little data are available is usually lacking
better description of the studied PPS group so that the
discussion of the results and comparison between studies is
compromised. Most studies of PPS gait [1–3,6,13–16,18–21]
differ mainly by the inclusion criteria concerning gait and the
type of orthotics and walking aids used in the trials. Some of
these studies fail to report these crucial data. We therefore
aimed to:
 evaluate the differences in gait characteristics and gait
symmetry of PPS patients ambulating with or without shoes
and between subgroups walking with different walking aids
and orthoses;
 study the correlation of these data with personal data, illness
condition, physical health, frequency of using aids and
orthotics and frequency of falls, and;
 derive recommendations for standardization of reporting of
descriptive and quantitative data.
In order to reach these goals, we considered two variables as
major outcome measures: barefoot/shod gait and type of
walking aid/orthosis. Spatio-temporal parameters and gait
symmetry were calculated in order to distinct between the
different groups and conclude regarding the effectiveness of
shoes and the variability of gait patterns in the different stages
of the PPS. We further considered data of demographics,
physical activity, polio history, falls and walking aids and its
relation to the gait characteristics.
1.2. Methods
1.2.1. Subjects
We recruited 26 PPS out-patients (17 males and nine
females; average age and standard deviation 57  10.7 years
old; height 164.5  7.4 cm; weight 67.8  10.4 kg; age at the
time of initial illness 2  1.6 years old). The PPS was verified
according to the March of Dimes Criteria for clinical diagnosis
of PPS and met the criteria of PPS according to Halstead [11].
All of the participants demonstrated functional ability to
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group of 16 healthy subjects (10 females, six males; age
35.9  11.9 years old; height 169.6  4.5 cm). The trials were
approved by a local Helsinki committee (approval number
0544-10-HMO). Each patient read and signed an informed
consent form pretrial.
1.2.2. Trial protocol
We developed a motion capture-based protocol for acquiring
spatio-temporal data. Four passive light-reflecting markers were
placed bilaterally on the calcaneal tuberosity and the distal end of
the second metatarsal or on their projection outward when shoes
were worn. The motion of the patient was captured using a 4-
camera system at a frequency of 120 Hz. All the subjects walked
at a chosen comfortable velocity along a 5.5-m long marked path,
several times. Each subject was then encouraged to try and walk
without shoes if possible, and the trial was repeated. A ceiling-
mounted safety harness was applied when a subject had
difficulties maintaining balance during gait.
The subjects then answered a questionnaire regarding:
gender, age, height, weight, age of initial poliomyelitis
infection, childhood history (number of limbs with weakness,
scoliosis, orthopaedic surgery, walking aids), marital status,
education, physical health, exercise and its frequency duringTable 1
P-values of the Mann-Whitney U test between post-polio syndrome (PPS) subject su
The subgroups were divided into two groups according to going through orthopaed




aids on a daily basis
Velocity (m/s) 0.148 0.054 
Cadence (steps/min) 0.051 0.033 
Temporal data (s)
Stride time 0.097 0.028 
Step time 0.060 0.108 
Stance duration 0.216 0.108 
Swing duration 0.169 0.033 
Double support 0.488 0.196 
Single support 0.148 0.028 
Temporal data (% GC)
Step time 0.869 0.108 
Stance duration 0.869 0.324 
Swing duration 0.530 0.790 
Double support 0.575 0.700 
Single support 0.869 0.533 
Spatial data (cm)
Stride length 0.621 0.295 
Step length 0.668 0.268 
Base width 0.006 0.324 
Foot progression (8) 0.003 0.268 
SI
Step time 0.818 0.123 
Stance duration 0.303 0.268 
Swing duration 0.668 0.790 
Double support 0.717 0.656 
Step length 0.921 0.929 
Base width 0.818 0.054 the last month, current walking aids, orthopaedic shoes,
occasionally using a wheelchair, ability to ambulate at home
and outdoors, number of falls indoors, number of falls outdoors
or on stairs, and working in the last week.
1.2.3. Data processing
The 3D coordinates of the markers were calculated using a
commercial software (Simi Motion, Germany). Initial contact
and toe-off were marked manually using the video footage. A
self-designed code (LabView 11, National Instruments, USA)
was used to calculate spatio-temporal parameters (Tables 1–3).
Our code automatically calculates the Symmetry Index (SI) for
the stance, swing, and double support durations, and the step
length and base width according to the following equation [18]:
SI %½  ¼ XL  XR
1
2
XL þ XRð Þ
100
where XL and XR are the values of a spatial or temporal
parameter of the left and right leg, respectively. The SI ranges
between ‘0’ for complete symmetry and ‘200’ for asymmetry.
1.2.4. Statistical analyses
Statistical analyses were performed using SPSS 13.0 (SPSS
Chicago, IL, USA). The Mann-Whitney U test was used tobgroups that differed in spatio-temporal parameters of gait and gait symmetry.
ic surgery in childhood, usage of walking aids on a daily basis, participating in
 and occasionally using a wheelchair.
Physical activity
more than twice a week
Falling indoors



























Spatio-temporal data and symmetry index (SI) of 14 PPS patients walking barefoot (PPS-BRF) and walking with their customary orthotics of either shoes with or
without AFO or KAFO (PPS-SHOD). The Wilcoxon 2-related samples test results are presented.
PPS-BRF PPS-SHOD Z P value
Velocity (m/s) 0.59 (0.19); 0.2–0.86 0.65 (0.21); 0.3–0.98 0.565 0.572
Cadence (steps/min) 91.1 (11.5); 67.9–108.8 90.7 (10.7); 75–110.8 0.031 0.975
Temporal data (s)
Stride time 1.36 (0.18); 1.11–1.79 1.34 (0.16); 1.1–1.6 0.420 0.675
Step time 0.67 (0.09); 0.55–0.89 0.67 (0.08); 0.54–0.8 0.157 0.875
Stance duration 0.92 (0.17); 0.73–1.4 0.91 (0.11); 0.75–1.06 0.455 0.649
Swing duration 0.44 (0.08); 0.32–0.61 0.43 (0.08); 0.35–0.61 0.189 0.850
Double support 0.24 (0.11); 0.13–0.56 0.24 (0.06); 0.14–0.33 0.189 0.850
Single support 0.44 (0.09); 0.33–0.65 0.44 (0.08); 0.36–0.61 0.140 0.889
Temporal data (% GC)
Stance duration 68.8 (5.0); 60.8–77.8 68.5 (3.7); 61.4–73.8 0.282 0.778
Swing duration 32.4 (5.2); 22.2–39.2 32.3 (3.7); 26.2–38.6 0.031 0.975
Double support 17.8 (6.0); 8.6–31.1 17.7 (3.7); 11.5–24.1 0.094 0.925
Single support 32.4 (6.2); 19.0–43.3 32.6 (3.8); 25.2–38.5 0.031 0.975
Spatial data (cm)
Stride length 77.5 (20.9); 40.3–102.8 85.1 (24.5); 41.0–120.4 1.412 0.158
Step length 38.2 (10.8); 17.9–50.3 42.4 (12.2); 20.8–59.9 1.413 0.158
Base width 18.2 (5.3); 11.3–27.4 17.3 (7.3); 6.3–29.3 0.408 0.683
Foot progression (8) 11.6 (12.2); 4.7–32.7 8.5 (10.7); 8.9–23.9 1.036 0.300
SI
Step time 20.1 (8.8); 1.9–32.4 13.2 (7.1); 1.1–28.3 1.852 0.064
Stance duration 14.6 (6.1); 6.3–27.5 10.7 (5.7); 3–22 1.664 0.096
Swing duration 34.4 (12.9); 13.8–53.7 20.7 (13.7); 5.3–48.2 2.668 0.008
Double support 26.4 (19.9); 2.2–71.4 24.9 (16.5); 6.5–54.3 0.282 0.778
Step length 30.9 (29.0); 1.8–108.6 23.0 (14.1); 1.6–43.4 0.973 0.331
Base width 9.4 (7.8); 0.1–28.6 16.1 (13.9); 0.4–51.1 1.538 0.124
PPS: post-polio syndrome; GC: gait cycle; AFO: ankle-foot-orthosis; KAFO: knee-ankle-foot-orthosis; SI: symmetry index.
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for PPS groups that differed by their answers to the
questionnaire. Next, we compared a subgroup of 14 PPS
patients who were able to repeat the trials of shod gait with or
without orthotics and walking aids (PPS-SHOD) and were able
to perform the trial again barefoot (PPS-BRF) using the
Wilcoxon 2-related samples test. We then compared results of
four groups: normal subjects walking without shoes (NORM;
n = 16), PPS patients walking with shoes and with or without
ankle-foot-orthosis (AFO; study group labeled PPS-SHOE;
n = 11), PPS patients walking with knee-ankle-foot-orthosis
(KAFO; PPS-KAFO; n = 5), and PPS patients walking with
either a walker or crutches in addition to orthotics and shoes
(PPS-AID; n = 10). The Kruskal-Wallis test was conducted to
compare the effect of shoes, orthotics and walking aids on the
spatio-temporal and SI data. We applied the Tamhane post-hoc
test to determine which groups differed with regard to their
walking aids. P < 0.05 was considered statistically significant.
1.3. Results
We found no difference in gait parameters in PPS sub-groups
that differed by gender (male or female), age (above or below
60 years old), body mass index (BMI < 25 or BMI  25), age
of initial poliomyelitis infection (< 2 or  2 years old),
childhood history of weakness in number of limbs (both legsinvolved or not), walking aids in childhood (yes/no), scoliosis at
initial illness (yes/no), education (above or below 12 years),
marital status (married or not), perceived physical health (feel
healthy or not), exercise during the last month (yes/no),
orthopaedic shoes (yes/no), ability to ambulate at home and
outdoors (yes with or without difficulty or with aids or
assistance or cannot walk), falling outdoors in the last 6 month
(yes/no), and working in the last week (yes/no). We did,
however, find a connection between several spatio-temporal
gait parameters and questionnaire-based subgroups (Table 1).
Specifically, PPS subjects who are not using walking aids on a
daily basis had significantly higher gait cadence and shorter
stride time. Their gait velocity was higher when compared to
subjects who did use walking devices on a daily basis, average
velocity of 0.673 m/s and 0.454 m/s, respectively, however the
difference was not statistically significant. PPS subjects who
reported participation in physical activity more than twice a
week had better step time and double support symmetry. PPS
subjects who did not report falling indoors in the last 6 months
had significantly higher gait velocity and cadence, shorter
double support stance and step durations, as well as longer step
length and better step length SI. PPS subjects who are not using
a wheelchair walked with significantly longer step length and
had less symmetry of their base width, however only one of
these subjects had SI of base width that was above normal.
Finally, PPS subjects who went through orthopaedic surgery in
Table 3
Spatio-temporal data and symmetry index (SI) of post-polio syndrome (PPS) patients walking with shoes and with or without AFO (PPS-SHOES), with KAFO (PPS-
KAFO), and aids (PPS-AIDS) compared to normal gait (NORM). Results of the Kruskal-Wallis test with the Tamhane post hoc test are presented.
PPS-SHOES (n = 11) PPS-KAFO (n = 5) PPS-AID (n = 10) NORM (n = 16) P value
Velocity (m/s) 0.74 (0.14); 0.44–0.98c,d 0.42 (0.17); 0.3–0.72d 0.3 (0.26); 0.05–0.89a,d 1.09 (0.15); 0.8–1.31a,b,c 0.000
Cadence (steps/min) 91.7 (11.7); 75–110.8c,d 83.3 (8.4); 70.4–92.7c,d 50.0 (23.5); 11.1–90.3a,b,d 106.8 (9.0); 90.4–121.6a,b,c 0.000
Temporal data (s)
Stride time 1.33 (0.17); 1.1–1.6d 1.45 (0.17); 1.3–1.73 3.4 (2.9); 1.3–11.1 1.1 (0.1); 1–1.3a 0.000
Step time 0.66 (0.09); 0.54–0.8d 0.73 (0.08); 0.65–0.85d 1.67 (1.41); 0.67–5.43 0.56 (0.05); 0.49–0.66a,b 0.000
Stance duration 0.88 (0.11); 0.75–1.05d 1.03 (0.16); 0.87–1.28d 2.69 (2.7); 0.77–9.84 0.69 (0.07); 0.59–0.85a,b 0.000
Swing duration 0.45 (0.08); 0.35–0.61c 0.42 (0.07); 0.36–0.53c 0.72 (0.23); 0.52–1.31a,b,c 0.43 (0.04); 0.34–0.51c 0.000
Double support 0.21 (0.04); 0.14–0.29d 0.31 (0.09); 0.17–0.43 0.99 (1.19); 0.11–4.03 0.13 (0.03); 0.09–0.18a 0.000
Single support 0.45 (0.08); 0.36–0.61c 0.42 (0.07); 0.36–0.53c 0.72 (0.23); 0.52–1.31a,b,d 0.43 (0.04); 0.34–0.51c 0.000
Temporal data (% GC)
Stance duration 67.4 (3.4); 61.4–72.8d 71.7 (2.9); 66.9–74.1d 74.3 (7.5); 65–88d 61.8 (1.7); 59.1–65.5a,b,c 0.000
Swing duration 33.6 (3.0); 30.1–38.6d 29.1 (4.7); 25.9–37.3 27.0 (8.9); 12–39.9d 38.2 (1.7); 34.6–40.9a,c 0.000
Double support 16.4 (3.0); 11.5–21.3d 20.4 (5.7); 10.7–24.6 25.2 (11.3); 10.1–46.5d 11.7 (1.7); 8.75–14.64a,c 0.000
Single support 34.0 (2.7); 30.4–38.5d 29.3 (5.5); 25.2–38.8 26.4 (8.7); 11.6–38.2d 38.1 (2.0); 34.6–41.5a,c 0.000
Spatial data (cm)
Stride length 95.6 (14.7); 68.4–120.4d 61.2 (23.9); 41.0–101.3d 65.6 (27.5); 33.1–116.8d 123.0 (10.9); 107.0–144.1a,b,c 0.000
Step length 47.6 (7.5); 33.1–59.9c,d 30.6 (12.1); 20.8–51.1d 31.6 (14.2); 18.2–59.4a,d 60.8 (5.0); 53.2–69.4a,b,c 0.000
Base width 14.9 (6.2); 6.3–27.5b 24.3 (4.5); 17.3–29.3a,d 21.1 (9.4); 5.6–35.7d 10.6 (3.3); 6.5–20.1b,c 0.001
Foot progression (8) 10.8 (9.5); 4.9–23.9 5.5 (12.1); 8.9–18.3 7.1 (10.3); 10.9–26.1 6.5 (3.2); 1.2–13.3 0.447
SI
Step time 11.5 (5.6); 1.1–21.3d 19.4 (12.2); 5.2–33.6 61.3 (62.3); 4.2–219.7 4.1 (2.8); 0.2–11.2a 0.000
Stance duration 9.2 (5.3); 3.0–22.0b,d 17.7 (3.9); 12.4–23.3a,d 11.8 (12.2); 0.1–38 2.6 (1.6); 0.5–6.8a,b 0.000
Swing duration 14.8 (7.3); 5.3–26b,d 46.2 (8.4); 36.8–59.3a,d 36.5 (42.1); 9.5–151.6 4.0 (3.6); 0.7–11.8a,b 0.000
Double support 27.3 (17.6); 6.5–54.3 22.0 (12.4); 11.2–41.5 121.2 (143.7); 5–450.6 10.9 (9.6); 0–36.1 0.001
Step length 22.0 (15.0); 1.6–43.4d 20.2 (13.1); 4.2–39.5 117.3 (145.8); 0.4–481.5 5.1 (4.2); 0.1–13.4a 0.000
Base width 19.3 (13.9); 3.2–51.1 7.7 (6.9); 0.4–17.5 13.3 (7.4); 1.3–25.6 16.8 (15.8); 0.6–52.8 0.347
PPS: post-polio syndrome; GC: gait cycle; AFO: ankle-foot-orthosis; KAFO: knee-ankle-foot-orthosis; SI: symmetry index.
a Statistically significant difference compared to PPS-SHOE.
b Statistically significant difference compared to PPS-KAFO.
c Statistically significant difference compared to PPS-AID.
d Statistically significant difference compared to NORM.
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angle and had significantly wider base width.
The results of intra-subject variability of 14 PPS patients
who were able to perform the test with (PPS-SHOD) and
without (PPS-BRF) their shoes, orthotics and walking aids are
presented in Table 2. Although the mean gait velocity was
increased from 0.59 m/s for PPS-BRF to 0.65 m/s for PPS-
SHOD, the difference was not statistically significant
(P = 0.572; Table 2). Among the 14 PPS subjects, only nine
walked faster wearing their shoes and orthotics. A similar
finding concerns the mean stride length increase from 77.5 cm
for PPS-BRF to 85.1 cm for PPS-SHOD (Table 2). Although
11 subjects increased their stride length, the results were
insignificant (P = 0.158). An example for the difference in
step lengths when ambulating barefoot, with shoes, and with
orthotics is depicted in Fig. 1. In this figure, sagittal images of
a 43-year-old female PPS patient who ambulated without
shoes (Fig. 1a), with orthopaedic shoes (Fig. 1b) and with
KAFO (Fig. 1c) are presented at the time of right foot heel
strike. The step length of the subject was short when she
ambulated without shoes and genu recurvatum of the right leg
can be seen. When walking with her orthopaedic shoes, thepatient increased her step length by 11.8 cm and when
donning the KAFO, the hyperextension of the knee is
prevented, however the orthosis imposes a decrease in step
length to only 3.6 cm longer than the step length achieved
while walking without shoes. All temporal-related SIs
decreased when shoes and orthotics were used in the trials
(Table 2). The decrease in SI of the swing duration was
statistically significant (P < 0.01).
When comparing the gait characteristics of PPS patients
walking with shoes, with or without AFO (PPS-SHOES), with
shoes and KAFO (PPS-KAFO), with shoes, orthotics and
wither a walker or crutches (PPS-AIDS) and normal gait
(NORM), we found significant differences for most of the
spatio-temporal parameters of gait and SIs (Table 3). As could
be expected, the normal gait was characterized by higher
velocity and cadence, shorter stance duration, longer stride and
step lengths. These parameters differed statistically for the
NORM group when compared to the three PPS groups (Table
3). Other characteristic of normal gait were smaller base width),
longer single support duration, and better SI, however the
statistical significance was found interchangeably for one or
two of the PPS groups (Table 3).
Fig. 1. Sagittal images of a 43-year-old female post-polio syndrome (PPS) patient who ambulated (a) without shoes, (b) with orthopaedic shoes, and (c) with KAFO.
The pictures were taken at the time of right foot heel strike. The step lengths are calculated using the algorithm described in subchapter 2.3.1.
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and better symmetry in stance and swing durations when
compared to the PPS-KAFO group. They also walked with a
higher velocity and cadence, longer stride length and single
support duration, however these findings were not found to be
statistically significant (Table 3).
The PPS-AID group was characterized by the slowest gait
velocity, reduced cadence, long stride time, stance and double
support duration, short swing and single support durations,
short step length and high SIs. The variability and range of SIs
for the PPS-AID was very high.
1.4. Discussion
PPS patients exhibit decreased functional ability, mainly
impaired due to gait deficiencies. In addition to the custom
functional, clinical and electro-physiological examinations,
computational gait analysis provides further insight into the
motor function and control of the patient. In this study, we
compared spatio-temporal data and gait symmetry of PPS
patients ambulating barefoot, with shoes, with orthotics and
walking aids and compared them to normal gait. The necessity
of exploring these differences arose from the great paucity in
data describing the gait of PPS patients and more importantly,
the lack of uniformity in reporting the personal characteristics
of the study group and the conditions of the trials,
compromising the conclusions of comparisons made between
different studies of PPS gait.
In our study, the gait pattern of the PPS subjects was not
associated with gender, age, BMI, education, and marital status.
Also, apart from association with history of orthopaedic surgery
at childhood, no correlation was found between gait
characteristics and polio history. Most of the subjects(76.9%) went through corrective orthopaedic surgery at
childhood and walked with a significantly smaller than normal
foot progression angle and had significantly wider base width.
This finding may suggest that altered tendon length at the ankle
joints and ankle/foot arthrodesis caused alteration of ankle/foot
progression bio-mechanical mechanism, thereby compelling
the subject to increase his or her base width to maintain stability
and to compensate the lack of bio-mechanical rockers.
The physical health of PPS patients affects their daily
activities and participation in the community [26]. In this study,
we found that subjects who reported participating in physical
activity twice a week or more had significantly better step time
and double support symmetry, i.e. lower SI. Gait symmetry and
gait double support duration were shown to be the variables
most strongly associated with prediction of multiple fallers
[13], and we found correlation between reports of falling
indoors in the last 6 months and significantly reduced gait
velocity and cadence, longer double support stance and step
durations, as well as shorter step length and higher step length
SI, indicating high asymmetry. These findings suggest that PPS
fallers reduce their gait cadence and maintain double support
for longer and uncertain distances and likely use walking aids in
order to increase their stability and reduce the risk of falling.
These taken precautions cost them their velocity of advancing
forward as their step length is reduced.
Walking aids and orthopaedic shoes are an integral part in
the life of a PPS patient. The deterioration of the motor
condition of the PPS patient involves increasing the need of
walking aids and orthotics. Although the symptoms of the
syndrome vary for each individual, the typical cluster of
symptoms comprises mainly of a gradual increase in muscle
weakness, particularly but not exclusive to the muscles injured
in the initial virus attack. This condition reduces the control of
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appearance of the symptoms, the patient will adopt certain
motor mechanisms that will compensate for the muscle
weakness and allow the PPS patient to continue with daily
activities. Since gait asymmetry is now a daily routine in the life
of the patient, it imposes alteration of the state of loadbearing
on the joints, caused by instability of the joints and prolonged
loadbearing on the preferred side, or secondary biomechanical
changes. Consequently, joint pain often arises. Coupled with
muscle pain as part of the PPS, antalgic gait is common and the
gait pattern is affected. At this stage, most patients will require
new walking aids and/or orthotics, to be used on a daily basis.
These aids will usually restore joint stability, thereby reducing
joint pain, allowing the patients to walk longer distances
without fatiguing and prevent joint pain.
In this study we found that subjects who use walking aids on
a daily basis (69.2%) had significantly higher gait cadence and
shorter stride time. Their gait velocity and spatial gait
parameters did not significantly differ from subjects who did
not use walking aids on a daily basis, although the gait velocity
was lower in subjects who daily used walking aids. In an
attempt to maintain a high gait velocity, PPS patients who
depend on assistive devices increase their cadence. At
progressive stages of the PPS, the patient will be less able to
walk independently without fatiguing and will resort to using a
wheelchair. In our study, although we included only subjects
that had functional walking ability with or without walking
aids, 26.1% of the subjects reported occasionally using a
wheelchair. These subjects had significantly shorter step length,
since their physical status was more deteriorated.
When comparing gait characteristics of PPS patients
walking with their customary shoes and orthotics and walking
barefoot, we found no statistically significant differences,
excluding the SI of the swing duration, which was improved for
shod gait (Table 1). Although most of the subjects walked
faster and increased their stride length during shod gait, the
results were not statistically significant. These results suggest
that the PPS patients adopt a certain gait pattern, which allows
them to optimally compensate for muscle weakness and
atrophy, and enables a comfortable gait so that when the shoes
and orthotics are doffed, only slight changes in the gait
characteristics appear. This conclusion, however, does not
imply that the gait pattern of the PPS patient cannot be altered
by replacing existing orthotic or walking aid with a new one,
but that the patient will require time to acquaint himself or
herself with the new restrictions or and liberties provided by
the replaced orthotic or aid.
Walking aids and orthotics are prescribed to PPS patients to
improve balance during the stance phase and ensure foot
clearance in the swing phase so that the risk of falling is
minimized. The walking aids also improve endurance, relieve
pain and prevent further deterioration of joint degradation [8].
The use of orthopaedic shoes, AFO, KAFO, crutches and
walkers, alters the gait pattern by controlling the interaction
properties between the shoe and the ground, or decreasing the
range of motion of the ankle and knee joints. Although these
compensation strategies may enable the patients to make themost of their residual capacities and keep their mobility, in the
long term, these strategies can induce joint degeneration [8].
We found that when compared to normal gait pattern, PPS
inter-subject variability was greater and significant differences
were evident in most of the spatio-temporal parameters and SIs
(Table 3). Our results show that PPS gait is characterized by
slower velocity and cadence, prolonged stance duration, and
shorter step lengths. Prolonging the stance duration from the
mean normal value of 61.8% to mean values of 67.4%, 71.7%,
and 74.3% for the PPS-SHOES, PPS-KAFO, and PPS-AID,
respectively, was accompanied by shorter swing and single
support durations and longer double support duration (Table 3).
These temporal data suggest that the subjects felt imbalanced in
swinging the leg forward, thereby transferring their entire body
load to the other leg. This insecurity relates to the weakness of
the muscles that control the body posture and joint stability
during load bearing activities and prevent falling.
PPS patients walking with shoes with or without AFO had a
smaller base width and better symmetry in stance and swing
durations when compared to the PPS patients ambulating with
KAFO (Table 3). The locked KAFO is usually prescribed to
patients whose symptoms are progressed so that their knee
extensors are weak and is crucial for knee stabilization.
However, maneuvering with a locked knee unilaterally is
designated to produces gait asymmetry. We presented a visual
example of the effects of shoes and KAFO on the step length
and knee angle in a PPS patient (Fig. 1). This subject has been
using the KAFO for the realignment of the femur and tibia.
Realignment of limb segment may prove to be harmful as some
of the patient’s deformities and compensations are beneficial to
produce functional gait [8]. Therefore, the choice for
prescribing a certain type of orthosis and adjusting its
parameters of function can critically affect the gait pattern
of the patient. Most orthotics prescribed to PPS patients are
KAFO, designed to lock the unstable knee joint [8], therefore
augmenting stability during gait. Since the patient cannot flex
the knee during swing, this result in compensation in the form
of circumduction, vaulting or hip hiking or a combination of
these. The design of the stance-control orthosis (SCO) locks the
knee during load-bearing state and unlocks during non-load
bearing state. Studies have shown that PPS patients walk faster
while ambulating with an SCO than with a locked KAFO [17].
PPS patients who require the assistance of a walker or
crutches in addition to orthopaedic shoes and/or orthotics are
patients whose gait is the most restricted and affected by their
deteriorating condition. Accordingly, the gait of these patients
who participated in this study, was characterized by the an
extremely slow gait velocity, reduced cadence, long stride time,
stance and double support durations, short swing and single
support durations, short step length and high SIs. The
variability and range of SIs for the PPS-AID was very high.
The main limitation of our study is the small sample group;
however we were able to show the differences in gait pattern,
obviously from normal gait, but more interestingly between
sub-groups ambulating with different orthotics and aids. A
study of larger population, where PPS patients are divided into
groups according to more specific device types will shed more
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aids. The presented data herein may already provide the basis
for understanding some of the factors, which may link spatio-
temporal parameters, gait symmetry, and the progress of the
PPS. Another limitation is the single-day measurements that
may not be representative of the general gait pattern.
Following the conclusions presented herein, we recommend
standardization of the reporting protocol of gait-related data of
PPS patients. Studies are usually recruiting small PPS groups,
which, as shown herein, have great inter-subject variability so
that it is important to present all the personal characteristics that
differ between subjects. The specific inclusion criteria relating
to diagnosis of PPS and motor abilities at the time of
recruitment should be addressed. Also, researchers should
provide specific details of orthoses and walking aids used by
their subjects and note whether the trial protocol was such that
the subject ambulated with their own footwear and aids. Since
gait laboratories are equipped with different hardware and
software, using different calculation algorithm, and different
trial protocols, we believe that following the aforementioned
guidelines will reduce the difficulty of comparing results
between studies.
Disclosure of interest
The authors declare that they have no conflicts of interest
concerning this article.
Acknowledgements
We appreciate the help of Hadassah physiotherapists Asaf
Frechtel, Yael Bresler, Yshai Peleg, Adina Forst, and Shira
Eisenberg, with the data collection.
2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Le syndrome post-polio (PPS) est un de´sordre des neurones
moteurs infe´rieurs qui se´vit chez les personnes ayant surve´cu a`
une poliomye´lite paralytique [12]. Il a lieu apre`s une phase de
stabilite´ « en plateau » de plusieurs dizaines d’anne´es qui suit
leur re´tablissement des assauts initiaux du virus. Bien que les
nouvelles infections de polio soient devenues tre`s rare graˆce au
programme d’e´radication de la maladie initie´ par l’Organisation
mondiale de la sante´ en 1988, plus de 12 millions de personnes
sont actuellement atteintes du PPS. Il a e´te´ estime´ que jusqu’a`
80 % des personnes s’e´tant remises d’une infection poliomye´-
litique aigu¨e se sont plaintes ulte´rieurement de nouvelles
difficulte´s neuromusculaires [6,25]. Mises a` part une de´tresse
psychologique [23] et des douleurs articulaires [24], les
principaux symptoˆmes du PPS sont l’affaiblissement progressif
des muscles, la fatigue et l’atrophie musculaire [5,6,9,25].
La de´te´rioration des capacite´s motrices est souvent observe´e
chez les patients PPS [10,25] et c’est principalement au cours
d’activite´s qui demandent de la mobilite´ que l’impact du
handicap est le plus fortement ressenti. Les sujets mobilese´prouvent des difficulte´s a` monter un escalier, a` marcher
longuement ou a` effectuer des activite´s quotidiennes usuelles.
La prise en charge clinque de patients PPS vise a` restaurer la
mobilite´ a` l’aide de la physiothe´rapie, de l’entraıˆnement
musculaire (en prenant soin toutefois d’e´viter le surmenage), de
la correction chirurgicale des de´formations articulaires et des
dispositifs d’assistance [6,9]. D’apre`s certains spe´cialistes,
l’analyse biome´canique des sche´mas de marche PPS pourrait
contribuer a` optimiser la conception d’orthe`ses destine´es aux
patients concerne´s [2,6,20].
La quantification des parame`tres de la de´marche peut se
justifier par la ne´cessite´ d’e´valuer la de´marche caracte´risant le
patient PPS pour afin d’e´tablir la strate´gie de traitement la plus
adapte´e possible. Des outils fonctionnels fiables, dont le test
chronome´tre´ « Up & Go », sont re´gulie`rement utilise´s dans
l’e´valuation de la de´marche [7]. Malheureusement, la
sensibilite´ de ces outils ne leur permet pas de fournir des
quantifications pre´cises des parame`tres de cette de´marche, et
des parame`tres quantitatifs spatio-temporels (tels que la
syme´trie ou le risque de chute que court le patient) sont
essentiels a` l’e´valuation de l’efficacite´ de la de´marche. De tels
parame`tres sont fre´quemment utilise´s dans le diagnostic du
patient pour de´terminer la se´ve´rite´ de son e´tat et pour pre´dire et
controˆler les re´sultats d’une intervention [1].
De manie`re surprenante, il existe tre`s peu de donne´es
descriptives de la de´marche caracte´risant les maladies des
neurones moteurs infe´rieurs, y compris chez les survivants de la
polio. En outre, les quelques donne´es disponibles sont
ge´ne´ralement de´pourvues de descriptions ade´quates du groupe
PPS e´tudie´, si bien que les discussions des re´sultats et la
comparaison des e´tudes sont compromises. La plupart des
e´tudes de la de´marche symptomatique du PPS [1–3,6,13–
16,18–21] se distinguent les unes des autres principalement par
les crite`res d’inclusion concernant la de´marche et par les types
d’orthe`ses et d’autres aides a` la marche utilise´es lors des essais.
Or de telles informations, si critiques, ne sont meˆme pas
rapporte´es par certaines e´tudes. Pour combler ce manque, nous
avons cherche´ a` :
 e´valuer les diffe´rences de caracte´ristiques et de syme´trie de la
de´marche des patients PPS se de´plac¸ant avec ou sans
chaussures orthope´diques et entre diffe´rents sous-groupes
marchant avec diffe´rentes orthe`ses ou autres formes
d’assistance ;
 e´tudier la corre´lation de ces informations avec les donne´es
personnelles, la condition me´dicale, la sante´ physique, la
fre´quence d’utilisation d’appareils et d’orthe`ses et la
fre´quence de chutes et ;
 en de´duire des recommandations visant a` la standardisation
des proce´dures de collecte des donne´es descriptives et
quantitatives.
En vue d’atteindre ces buts, nous avons conside´re´ deux
variables comme e´tant des indicateurs majeurs de re´sultats : la
de´marche soit pieds nus soit chausse´e et le type d’orthe`se et/ou
de dispositif d’aide a` la marche. Les parame`tres spatio-
temporels et la syme´trie de la de´marche e´taient calcule´s afin de
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concernant l’efficacite´ des chaussures et la variabilite´ des
sche´mas de marche lors des diffe´rents stades du PPS. Nous
avons e´galement tenu compte, en les rapportant aux
caracte´ristiques de la de´marche des uns et des autres, de
donne´es touchant a` la de´mographie, a` l’activite´ physique, a`
l’histoire de la polio, aux chutes et aux dispositifs d’assistance.
2.2. Me´thodes
2.2.1. Les sujets
Nous avons recrute´ 26 patients PPS externes, 17 hommes et
neuf femmes : aˆge moyen et e´cart-type 57  10,7 ans ; taille
164,5  7,4 cm ; poids 67,8  10,4 kg ; aˆge lors de la maladie
initiale 2  1,6 ans. Le PPS e´tait ve´rifie´ selon les crite`res de
diagnostic clinique de la March of Dimes et re´pondait aux
crite`res du syndrome post-polio d’Halstead [11]. Tous les
participants avaient fait preuve d’une capacite´ fonctionnelle
leur permettant de se de´placer avec ou sans appareils d’aide la
marche. Nous avons e´galement teste´ un groupe te´moin
compose´ de 16 sujets sains, dix femmes et six hommes : aˆge
35,9  11,9 ans ; taille 169,6  4,5 cm. Les essais ont e´te´
approuve´s par un comite´ d’Helsinki local (nume´ro d’agre´ment
0544-10-HMO). Pre´alablement a` l’essai, chaque patient a lu et
signe´ un formulaire de consentement e´claire´.
2.2.2. Le protocole clinique
Nous avons de´veloppe´ un protocole dans lequel les
informations spatio-temporelles e´taient obtenues par un
syste`me de capture de mouvements. Quatre marqueurs passifs
refle´tant la lumie`re e´taient pose´s bilate´ralement sur la tube´rosite´
calcane´enne et a` l’extre´mite´ distale de l’os me´tatarsien ou sur
leur projection vers l’exte´rieur en cas de port de chaussures. Les
mouvements du patient e´taient capture´s graˆce a` un syste`me de
quatre came´ras a` une fre´quence de 120 Hz. Tous les sujets
empruntaient un parcours jalonne´ d’une longueur de 5,5 m et
marchaient a` plusieurs reprises a` une vitesse choisie et
confortable. Par la suite, chaque sujet e´tait encourage´ a` essayer
de marcher si possible sans chaussures, et l’essai e´tait re´pe´te´. Le
sujet portait un harnais de se´curite´ fixe´ au plafond de`s qu’il
e´prouvait du mal a` maintenir son e´quilibre pendant qu’il
marchait.
Apre`s ces exercices, les sujets remplissaient un question-
naire en apportant des pre´cisions : sexe, aˆge, taille, poids, aˆge
lors de la premie`re infection de polio, histoire infantile (nombre
de membres affaiblis, scoliose, chirurgie orthope´dique, aides a`
la marche), situation matrimoniale, niveau d’e´tudes, sante´
physique, exercice et fre´quence d’exercice pendant le mois
pre´ce´dent, marche assiste´e actuelle, chaussures orthope´diques,
utilisation occasionnelle du fauteuil roulant, capacite´ de
de´placement au domicile et en plein air, nombre de chutes a`
l’inte´rieur, nombre de chutes a` l’exte´rieur ou dans des escaliers,
activite´s professionnelles de la semaine pre´ce´dente.
2.2.3. Le traitement des donne´es
Les coordonne´es 3D des marqueurs e´taient calcule´es en
utilisant un logiciel commercial (Simi Motion, Allemagne). Lecontact initial et la zone des orteils e´taient marque´s
manuellement en utilisant les images vide´o. Un code e´labore´
inde´pendamment (Lab View 11, National Instruments, E´tats-
Unis) permettait de calculer les parame`tres spatio-temporels
(Tableau 1–3). Le code effectue automatiquement le calcul de
l’indice de syme´trie (IS) en ce qui concerne la dure´e de pose,
d’oscillation et de double appui ainsi que la longueur du pas et
l’e´cartement des pieds selon l’e´quation suivante [18] :
SI %½  ¼ XG  XD
1
2
XG þ XDð Þ
100
ou` XG et XD sont les valeurs du parame`tre spatial ou temporel de
la jambe gauche et de la jambe droite respectivement. L’IS
s’e´tend de « 0 » (syme´trie comple`te) a` « 200 » (asyme´trie).
2.2.4. Les analyses statistiques
Les analyses statistiques e´taient effectue´es a` l’aide du SPSS
13.0 (SPSS Chicago, IL, E´tats-Unis). Le test de Mann-Whitney
e´tait utilise´ pour e´valuer les diffe´rences de parame`tres spatio-
temporels et d’IS entre les groupes PPS dont les re´ponses au
questionnaire n’e´taient pas les meˆmes. Par la suite, nous avons
utilise´ le test de Wilcoxon sur deux e´chantillons rassemble´s
pour comparer un sous-groupe de 14 patients PPS qui e´taient en
mesure de re´pe´ter les essais de marche chausse´e avec ou sans
orthe`se et aides a` la marche (PPS-CHAUS) et qui e´taient en
mesure de refaire les essais pieds nus (PPS-PINU). La
prochaine analyse consistait a` comparer les re´sultats de quatre
groupes : les sujets normaux qui marchaient sans chaussures
(NORM ; n = 16), des patients PPS qui marchaient avec des
chaussures avec ou sans orthe`se cheville-pied (OCP ; groupe
PPS-CHAU ; n = 11), des patients PPS qui marchaient avec
orthe`se genou-cheville-pied (OGCP ; PPS-OGCP ; n = 5) et
enfin des patients PPS qui marchaient avec non seulement
orthe`se et chaussures, mais e´galement avec soit un de´ambu-
lateur, soit des be´quilles (PPS-AID ; n = 10). Le test de
Kruskal-Wallis e´tait conduit afin de comparer les effets sur les
donne´es spatio-temporelles et les IS de l’utilisation des
chaussures, orthe`ses et aides a` la marche. Enfin, nous avons
applique´ le test T2 de Tamhane en vue de de´terminer les
groupes qui se de´marquaient par rapport aux dispositifs d’aide a`
la marche. p < 0,05 e´tait conside´re´ comme statistiquement
significatif.
2.3. Re´sultats
Nous n’avons pas trouve´ de diffe´rence de parame`tres de
marche entre les sous-groupes diffe´rencie´s en termes de sexe
(homme ou femme), aˆge (plus ou moins de 60 ans), indice de
masse corporelle (IMC < 25 ou IMC  25), aˆge lors de la
premie`re infection de polio (< 2 ou  2 ans), histoire
enfantine de faiblesse en nombre de membres (les deux jambes
atteintes oui ou non), marche assiste´e pendant l’enfance (oui/
non), scoliose lors de la maladie initiale (oui/non), niveau
d’e´tudes (plus ou moins de 12 ans), situation matrimoniale
(marie´ ou non), perception de sante´ physique (se sentir oui ou
non en bonne sante´), exercice pendant le mois pre´ce´dent (oui/
Tableau 1
Valeurs p du test de Mann-Whitney entre les sous-groupes de sujets syndrome post-polio (PPS) qui diffe´raient en termes de parame`tres spatio-temporels et syme´trie de
de´marche. Les sous-groupes e´taient re´partis en deux groupes selon les crite`res suivants : chirurgie orthope´dique dans l’enfance, utilisation quotidienne d’aides a` la
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Chute a` l’inte´rieur





Vitesse (m/s) 0,148 0,054 0,971 0,016 0,056
Cadence (pas/minute) 0,051 0,033 0,971 0,039 0,280
Donne´es temporelles (s)
Temps de foule´e 0,097 0,028 0,971 0,039 0,251
Temps entre les pas 0,060 0,108 0,971 0,046 0,251
Dure´e de pose 0,216 0,108 0,971 0,028 0,156
Dure´e d’oscillation 0,169 0,033 0,857 0,305 0,378
Double appui 0,488 0,196 0,491 0,039 0,199
Simple appui 0,148 0,028 0,801 0,277 0,415
Donne´es temporelles (% CM)
Temps entre les pas 0,869 0,108 0,227 0,829 0,494
Dure´e de pose 0,869 0,324 0,914 0,096 0,923
Dure´e d’oscillation 0,530 0,790 0,325 0,072 0,721
Double appui 0,575 0,700 0,491 0,072 0,626
Simple appui 0,869 0,533 0,403 0,053 0,626
Donne´es spatiales (cm)
Longueur de foule´e 0,621 0,295 0,857 0,039 0,047
Longueur de pas 0,668 0,268 0,971 0,033 0,047
E´cartement des pieds 0,006 0,324 0,538 0,053 0,056
Progression de pied (8) 0,003 0,268 1,000 0,403 0,871
SI
Temps entre les pas 0,818 0,123 0,007 1,000 0,673
Dure´e de pose 0,303 0,268 0,446 0,516 0,415
Dure´e d’oscillation 0,668 0,790 0,290 0,781 0,820
Double appui 0,717 0,656 0,030 0,877 0,280
Longueur de pas 0,921 0,929 0,403 0,033 0,923
E´cartement des pieds 0,818 0,054 0,914 0,477 0,012
S. Portnoy, I. Schwartz / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 527–541536non), chaussures orthope´diques (oui/non), capacite´ de se
de´placer au domicile et en plein air (oui avec ou sans difficulte´
ou avec appareils/assistance ou incapable de marcher). En
revanche, nous avons trouve´ une relation entre plusieurs
parame`tres de de´marche spatio-temporels et les sous-groupes
de´finis dans le questionnaire (Tableau 1). Plus pre´cise´ment, les
sujets PPS qui n’utilisaient pas quotidiennement des dispositifs
de marche assiste´e pre´sentaient une cadence de marche
significativement plus e´leve´e et un temps de foule´e significa-
tivement moins important. Mais meˆme si leur vitesse de marche
e´tait plus e´leve´e que celle des sujets qui se servaient tous les
jours desdits dispositifs (vitesses moyennes respectives de
0,673 m/s et de 0,454 m/s), la diffe´rence n’e´tait pas statisti-
quement significative. Les sujets PPS qui rapportaient leur
participation a` une activite´ physique au moins deux fois par
semaine pre´sentaient un meilleur temps entre les pas ainsi
qu’une meilleure syme´trie double appui. Les sujets PPS qui
n’avaient pas rapporte´ de chute a` l’inte´rieur pendant les six
mois pre´ce´dents faisaient preuve d’une vitesse et cadence de
marche significativement plus e´leve´es, d’une pose double appui
et d’une dure´e de foule´e plus courte, et e´galement d’unelongueur de pas plus grande avec un IS ame´liore´. Les sujets PPS
n’utilisant pas le fauteuil roulant faisaient montre dans leur
de´marche d’une longueur de pas significativement plus e´leve´e
et d’une syme´trie moins importante en matie`re d’e´cartement
des pieds ; une seule personne pre´sentait un IS d’e´cartement des
pieds au-dessus de la normale. Enfin, les sujets PPS qui avaient
subi une ope´ration orthope´dique pendant leur enfance se
de´plac¸aient a` pied avec l’angle de progression du pied au-
dessous de la normale et l’e´cartement des pieds significative-
ment plus important.
Les re´sultats en termes de variabilite´ intra-individuelle de
14 patients qui e´taient en mesure d’effectuer les essais avec
(PPS-CHAUS) et sans (PPS-PINU) leurs chaussures, appareils
orthotiques et aides a` la marche sont pre´sente´s dans la Tableau
2. Bien que la ve´locite´ moyenne de marche augmente de
0,59 m/s (PPS-PINU) jusqu’a` 0,65 (PPS-CHAUS), la diffe´-
rence n’est pas statistiquement significative ( p = 0,572 ;
Tableau 2). Et parmi les 14 sujets PPS, neuf seulement
marchaient plus rapidement lorsqu’ils e´taient chausse´s ou
utilisaient des orthe`ses. Un re´sultat similaire a e´te´ obtenu en ce
qui concerne l’augmentation de la longueur moyenne de foule´e
Tableau 2
Donne´es spatio-temporelles et indice de syme´trie (IS) de 14 patients syndrome post-polio (PPS) marchant pieds nus (PPS-PINU) et marchant avec leurs orthe`ses
usuelles de chaussures avec ou sans OCP ou OGCP (PPS-CHAUS). Les re´sultats du test de Wilcoxon sur deux e´chantillons rassemble´s sont pre´sente´s.
PPS-PINU PPS-CHAUS Z Valeur de p
Vitesse (m/s) 0,59 (0,19) ; 0,2–0,86 0,65 (0,21) ; 0,3–0,98 0,565 0,572
Cadence (pas/minute) 91,1 (11,5) ; 67,9–108,8 90,7 (10,7) ; 75–110,8 0,031 0,975
Donne´es temporelles (s)
Temps de foule´e 1,36 (0,18) ; 1,11–1,79 1,34 (0,16) ; 1,1–1,6 0,420 0,675
Temps entre les pas 0,67 (0,09) ; 0,55–0,89 0,67 (0,08) ; 0,54–0,8 0,157 0,875
Dure´e de pose 0,92 (0,17) ; 0,73–1,4 0,91 (0,11) ; 0,75–1,06 0,455 0,649
Dure´e d’oscillation 0,44 (0,08) ; 0,32–0,61 0,43 (0,08) ; 0,35–0,61 0,189 0,850
Double appui 0,24 (0,11) ; 0,13–0,56 0,24 (0,06) ; 0,14–0,33 0,189 0,850
Simple appui 0,44 (0,09) ; 0,33–0,65 0,44 (0,08) ; 0,36–0,61 0,140 0,889
Donne´es temporelles (% CM)
Temps entre les pas 68,8 (5,0) ; 60,8–77,8 68,5 (3,7) ; 61,4–73,8 0,282 0,778
Dure´e de pose 32,4 (5,2) ; 22,2–39,2 32,3 (3,7) ; 26,2–38,6 0,031 0,975
Dure´e d’oscillation 17,8 (6,0) ; 8,6–31,1 17,7 (3,7) ; 11,5–24,1 0,094 0,925
Double appui 32,4 (6,2) ; 19,0–43,3 32,6 (3,8) ; 25,2–38,5 0,031 0,975
Donne´es spatiales (cm)
Simple appui 77,5 (20,9) ; 40,3–102,8 85,1 (24,5) ; 41,0–120,4 1,412 0,158
Longueur de foule´e 38,2 (10,8) ; 17,9–50,3 42,4 (12,2) ; 20,8–59,9 1,413 0,158
Longueur de pas 18,2 (5,3) ; 11,3–27,4 17,3 (7,3) ; 6,3–29,3 0,408 0,683
Progression de pied (8) 11,6 (12,2) ; 4,7–32,7 8,5 (10,7) ; 8,9–23,9 1,036 0,300
SI
Temps entre les pas 20,1 (8,8) ; 1,9–32,4 13,2 (7,1) ; 1,1–28,3 1,852 0,064
Dure´e de pose 14,6 (6,1) ; 6,3–27,5 10,7 (5,7) ; 3–22 1,664 0,096
Dure´e d’oscillation 34,4 (12,9) ; 13,8–53,7 20,7 (13,7) ; 5,3–48,2 2,668 0,008
Double appui 26,4 (19,9) ; 2,2–71,4 24,9 (16,5) ; 6,5–54,3 0,282 0,778
Longueur de pas 30,9 (29,0) ; 1,8–108,6 23,0 (14,1) ; 1,6–43,4 0,973 0,331
E´cartement des pieds 9,4 (7,8) ; 0,1–28,6 16,1 (13,9) ; 0,4–51,1 1,538 0,124
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(Tableau 2). Bien que la longueur de foule´e de 11 sujets
augmente, les re´sultats e´taient insignifiants ( p = 0,158). Un
exemple typique de la diffe´rence de longueur de pas lors de
de´placements pieds nus, avec chaussures et avec orthe`se
apparaıˆt sur la Fig. 1. Dans cette figure, les images sagittales
d’une patiente PPS de 43 ans qui marchait sans chaussures
(Fig. 1a), avec chaussures orthope´diques (Fig. 1b) et avec
OGCP (Fig. 1c) sont pre´sente´es au moment de l’impact du
talon du pied droit. Lorsqu’elle se de´plac¸ait sans chaussures
la longueur de son pas e´tait restreinte, et le genu recurvatum
pouvait eˆtre aperc¸u. Lorsqu’elle marchait avec ses chaussures
orthope´diques, la longueur de son pas augmentait de
11,8 cm, et lorsqu’elle utilisait l’OGCP, l’hyperextension
de son genou e´tait e´vite´e ; cela dit, le port de l’orthe`se
imposait une re´duction de la longueur du pas qui n’exce´dait
alors que de 3,6 cm la longueur du pas enregistre´e lors de la
marche sans chaussures. Tous les IS temporels accusaient
une baisse de`s que des chaussures et des orthe`ses e´taient
utilise´es dans les essais (Tableau 2). La baisse de l’IS de la
dure´e d’oscillation e´tait statistiquement significative
( p < 0,01).
C’est en comparant les caracte´ristiques de la de´marche des
patients PPS se de´plac¸ant avec chaussures, sans ou avec OCP
(PPS-CHAUS), avec chaussures et OGCP (PPS-OGCP) avec
chaussures, orthe`se et soit un de´ambulateur soit des be´quilles(PPS-AID), ou marchant normalement (NORM), que nous
avons pu constater des diffe´rences significatives en ce qui
concerne la plupart des parame`tres spatio-temporels et des IS
(Tableau 3). De manie`re attendue, la de´marche normale se
caracte´risait par une ve´locite´ et une cadence accrue, une dure´e
de pose e´courte´e, et des foule´es et des pas d’une longueur plus
e´leve´e. Ces parame`tres diffe´raient statistiquement lorsqu’on
comparait le groupe NORM aux trois groupes PPS (Tableau 3).
Parmi les autres caracte´ristiques de la de´marche normale
figuraient un moindre e´cartement des pieds, une dure´e plus
longue d’appui simple et un meilleur IS, mais la signification
statistique e´tait interchangeable par rapport a` l’un ou deux des
groupes PPS (Tableau 3).
Compare´ au groupe PPS-OGCP, les patients du groupe PPS-
CHAUS marchaient avec un moindre e´cartement des pieds et
une meilleure syme´trie dans la pose et la dure´e d’oscillation. Ils
faisaient e´galement preuve d’une vitesse et d’une cadence plus
e´leve´es, d’une foule´e et d’une dure´e d’appui simple plus
longues, mais ces re´sultats n’atteignaient pas le seuil de
signifiance statistique (Tableau 3).
Quant au groupe PPS-AID, il e´tait caracte´rise´ par la vitesse
la plus re´duite, une cadence ralentie, une dure´e plus longue de
foule´e, de pose et de double appui, une dure´e plus courte
d’oscillation et de simple appui, une longueur de pas restreinte
et des IS e´leve´s. Dans ce groupe, la variabilite´ et l’e´tendue des
IS e´taient particulie`rement e´leve´es.
Tableau 3
Donne´es spatio-temporelles et indice de syme´trie (IS) de patients PPS marchant avec des chaussures et avec ou sans OCP (PPS-CHAUS), avec OGCP (PPS-OGCP) et
aides (PPS-AIDS) comparativement a` une de´marche normale (NORM). Les re´sultats du test Krsuskal-Wallis avec le test T2 de Tamhane sont pre´sente´s.
PPS-CHAUSS (n = 11) PPS-OGCP (n = 5) PPS-AID (n = 10) NORM (n = 16) Valeur de p
Vitesse (m/s) 0,74 (0,14) ; 0,44–0,98c,d 0,42 (0,17) ; 0,3–0,72d 0,3 (0,26) ; 0,05–0,89a,d 1,09 (0,15) ; 0,8–1,31a,b,c 0,000
Cadence (pas/minute) 91,7 (11,7) ; 75–110,8c,d 83,3 (8,4) ; 70,4–92,7c,d 50,0 (23,5) ; 11,1–90,3a,b,d 106,8 (9,0) ; 90,4–121,6a,b,c 0,000
Donne´es temporelles (s)
Temps de foule´e 1,33 (0,17) ; 1,1–1,6d 1,45 (0,17) ; 1,3–1,73 3,4 (2,9) ; 1,3–11,1 1,1 (0,1) ; 1–1,3a 0,000
Temps entre les pas 0,66 (0,09) ; 0,54–0,8d 0,73 (0,08) ; 0,65–0,85d 1,67 (1,41) ; 0,67–5,43 0,56 (0,05) ; 0,49–0,66a,b 0,000
Dure´e de pose 0,88 (0,11) ; 0,75–1,05d 1,03 (0,16) ; 0,87–1,28d 2,69 (2,7) ; 0,77–9,84 0,69 (0,07) ; 0,59–0,85a,b 0,000
Dure´e d’oscillation 0,45 (0,08) ; 0,35–0,61c 0,42 (0,07) ; 0,36–0,53c 0,72 (0,23) ; 0,52–1,31a,b,c 0,43 (0,04) ; 0,34–0,51c 0,000
Double appui 0,21 (0,04) ; 0,14–0,29d 0,31 (0,09) ; 0,17–0,43 0,99 (1,19) ; 0,11–4,03 0,13 (0,03) ; 0,09–0,18a 0,000
Simple appui 0,45 (0,08) ; 0,36–0,61c 0,42 (0,07) ; 0,36–0,53c 0,72 (0,23) ; 0,52–1,31a,b,d 0,43 (0,04) ; 0,34–0,51c 0,000
Donne´es temporelles (% CM)
Temps entre les pas 67,4 (3,4) ; 61,4–72,8d 71,7 (2,9) ; 66,9–74,1d 74,3 (7,5) ; 65–88d 61,8 (1,7) ; 59,1–65,5a,b,c 0,000
Dure´e de pose 33,6 (3,0) ; 30,1–38,6d 29,1 (4,7) ; 25,9–37,3 27,0 (8,9) ; 12–39,9d 38,2 (1,7) ; 34,6–40,9a,c 0,000
Dure´e d’oscillation 16,4 (3,0) ; 11,5–21,3d 20,4 (5,7) ; 10,7–24,6 25,2 (11,3) ; 10,1–46,5d 11,7 (1,7) ; 8,75–14,64a,c 0,000
Double appui 34,0 (2,7) ; 30,4–38,5d 29,3 (5,5) ; 25,2–38,8 26,4 (8,7) ; 11,6–38,2d 38,1 (2,0) ; 34,6–41,5a,c 0,000
Donne´es spatiales (cm)
Simple appui 95,6 (14,7) ; 68,4–120,4d 61,2 (23,9) ; 41,0–101,3d 65,6 (27,5) ; 33,1–116,8d 123,0 (10,9) ; 107,0–144,1a,b,c 0,000
Longueur de foule´e 47,6 (7,5) ; 33,1–59,9c,d 30,6 (12,1) ; 20,8–51,1d 31,6 (14,2) ; 18,2–59,4a,d 60,8 (5,0) ; 53,2–69,4a,b,c 0,000
Longueur de pas 14,9 (6,2) ; 6,3–27,5b 24,3 (4,5) ; 17,3–29,3a,d 21,1 (9,4) ; 5,6–35,7d 10,6 (3,3) ; 6,5–20,1b,c 0,001
Progression de pied (8) 10,8 (9,5) ; 4,9–23,9 5,5 (12,1) ; 8,9–18,3 7,1 (10,3) ; 10,9–26,1 6,5 (3,2) ; 1,2–13,3 0,447
SI
Temps entre les pas 11,5 (5,6) ; 1,1–21,3d 19,4 (12,2) ; 5,2–33,6 61,3 (62,3) ; 4,2–219,7 4,1 (2,8) ; 0,2–11,2a 0,000
Dure´e de pose 9,2 (5,3) ; 3,0–22,0b,d 17,7 (3,9) ; 12,4–23,3a,d 11,8 (12,2) ; 0,1–38 2,6 (1,6) ; 0,5–6,8a,b 0,000
Dure´e d’oscillation 14,8 (7,3) ; 5,3–26b,d 46,2 (8,4) ; 36,8–59,3a,d 36,5 (42,1) ; 9,5–151,6 4,0 (3,6) ; 0,7–11,8a,b 0,000
Double appui 27,3 (17,6) ; 6,5–54,3 22,0 (12,4) ; 11,2–41,5 121,2 (143,7) ; 5–450,6 10,9 (9,6) ; 0–36,1 0,001
Longueur de pas 22,0 (15,0) ; 1,6–43,4d 20,2 (13,1) ; 4,2–39,5 117,3 (145,8) ; 0,4–481,5 5,1 (4,2) ; 0,1–13,4a 0,000
E´cartement des pieds 19,3 (13,9) ; 3,2–51,1 7,7 (6,9) ; 0,4–17,5 13,3 (7,4) ; 1,3–25,6 16,8 (15,8) ; 0,6–52,8 0,347
PPS : post-polio syndrome ; CM : cycle de marche ; OCP : orthe`se cheville-pied ; OGCP : orthe`se genou-cheville-pied ; IS : indice de syme´trie.
a Diffe´rence statistiquement significative comparativement a` PPS-CHAUSS.
b Diffe´rence statistiquement significative comparativement a` PPS-OGCP.
c Diffe´rence statistiquement significative comparativement a` PPS-AID.
d Diffe´rence statistiquement significative comparativement a` NORM.
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Les patients PPS pre´sentent des capacite´s fonctionnelles
re´duites, ce qui s’explique principalement par leur de´marche
de´ficiente. En comple´ment aux examens fonctionnels, cliniques
et e´lectro-physiologiques usuels, l’analyse informatique
comparative de la de´marche jette un nouvel e´clairage sur le
degre´ de maıˆtrise du patient sur son fonctionnement moteur.
Dans cette e´tude, nous avons compare´ entre elles et par rapport
a` des sujets normaux les donne´es spatio-temporelles et les
indices de syme´trie de patients PPS se de´plac¸ant pieds nus,
chausse´s et avec des orthe`ses. L’exploration des diffe´rents
re´sultats est devenue ne´cessaire a` cause du manque d’infor-
mations descriptives sur la de´marche des patients PPS et, de
manie`re encore plus handicapante, a` cause de l’absence
d’uniformite´ dans la communication des caracte´ristiques
personnelles des groupes suivis et des conditions expe´rimen-
tales, ce qui a rendu proble´matiques les conclusions des
comparaisons effectue´es entre les diffe´rentes e´tudes de la
de´marche observe´e chez les patients PPS.
Dans notre e´tude, le sche´ma de marche des sujets PPS n’e´tait
pas associe´ au sexe, a` l’aˆge, a` l’IMC, au niveau d’e´tudes ou a` lasituation matrimoniale. En outre, mise a` part l’association avec
les ope´rations orthope´diques ayant eu lieu pendant l’enfance,
aucune corre´lation n’e´tait trouve´e entre les caracte´ristiques de
la de´marche actuelle et l’histoire me´dicale des sujets. L’enfance
de la plupart d’entre eux (76,9 %) avait e´te´ marque´e par la
chirurgie orthope´dique corrective et en marchant, ils pre´-
sentaient un angle de progression du pied significativement au-
dessous de la normale et un e´cartement des pieds significa-
tivement au-dessus de la normale. Ce constat pourrait amener a`
supposer que l’alte´ration de la longueur du tendon aux
articulations de cheville et l’arthrode`se cheville/pied avaient
provoque´ l’alte´ration du me´canisme biome´canique de la
progression cheville/pied, ce qui aurait contraint le sujet a`
augmenter l’e´cartement de ses pieds afin de maintenir la
stabilite´ et de compenser l’absence de bascule biome´canique.
La sante´ physique des patients PPS de´teint sur leurs activite´s
quotidiennes et leur vie sociale [26]. Dans cette e´tude, nous
avons pu constater que les sujets faisant e´tat de leur
participation a` une activite´ physique au moins deux fois par
semaine pre´sentaient des re´sultats significativement meilleurs
en termes de temps entre les pas et de syme´trie double appui,
c’est-a`-dire un IS plus bas. Nous avons montre´ que la syme´trie
Fig. 1. Images sagittales d’une patiente PPS de 43 ans se de´plac¸ant (a) sans chaussures, (b) avec chaussures orthope´diques et (c) avec OGCP. Les photographies
e´taient prises au moment d’impact du talon du pied droit. La longueur des pas est calcule´e selon l’algorithme de´crit dans la section 2.3.1.
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les plus fortement associe´s a` la pre´diction de chutes multiples,
et nous avons e´galement observe´ une corre´lation entre d’une
part les chutes a` domicile lors des six mois pre´ce´dents et d’autre
part la vitesse et la cadence significativement minore´es, la pose
de double appui et le pas d’une dure´e majore´e, la longueur de
pas moins e´leve´e et l’IS de la longueur de pas plus e´leve´, ce qui
indique l’asyme´trie e´leve´e. De tels re´sultats ame`nent a` supposer
que les patients PPS victimes de chutes ralentissent le rythme
de leur marche et maintiennent le double appui plus
longuement en parcourant des distances incertaines ; ils sont
e´galement susceptibles d’utiliser des aides a` la marche afin de
maintenir leur stabilite´ et de diminuer le risque de tomber. De
telles pre´cautions concourraient a` rabaisser la vitesse de leur
mouvement en avant au fur et a` mesure que la longueur de leur
pas serait re´tre´cie.
Des aides a` la marche et des chaussures orthope´diques font
partie inte´grante de la vie du patient PPS. La de´te´rioration de sa
condition motrice ne´cessite l’utilisation accrue d’appareils et
d’orthe`se. Bien que les symptoˆmes du syndrome varient d’une
personne a` l’autre, ils sont essentiellement compose´s d’un
affaiblissement musculaire progressif qui concerne tout
particulie`rement mais pas exclusivement les muscles atteints
lors des assauts initiaux du virus. Cette condition amoindrit la
maıˆtrise qu’a le patient de ses articulations. Suite a` cette
premie`re e´tape de manifestation des symptoˆmes, le patient tend
a` adopter des me´canismes en matie`re de motricite´ qui
compensent l’affaiblissement musculaire et lui permettent de
poursuivre ses activite´s quotidiennes. Puisque l’asyme´trie de la
de´marche fait de´sormais partie de la vie du patient PPS, elle
impose l’alte´ration de l’impact du poids du corps sur les
articulations, alte´ration provoque´e par l’instabilite´ de celles-ci
et aggrave´e par le support prolonge´ de ce poids par un coˆte´. Deschangements biome´caniques pourraient e´galement contribuer a`
la survenue de douleurs articulaires. Allant de pair avec les
douleurs musculaires faisant partie du PPS, une de´marche
antalgique est monnaie courante et retentit sur le sche´ma de
marche. A` ce stade, la majorite´ des patients ont besoin de
nouvelles aides a` la marche et/ou d’orthe`ses qu’ils utiliseront
tous les jours. De tels appareils parviendront normalement a`
restaurer la stabilite´ articulaire, ce qui soulagera la douleur et
permettra au patient de traverser des distances plus longues sans
se fatiguer ou souffrir de nouveau.
Dans notre e´tude nous avons pu constater que les sujets se
servant quotidiennement d’aides a` la marche (69,2 %) faisaient
preuve d’une cadence de marche significativement plus e´leve´e
et d’un temps de foule´e significativement re´duit. En revanche,
les parame`tres de leur vitesse de marche et de leur de´marche
spatiale ne diffe´raient pas de manie`re significative de ceux
rapporte´s chez des sujets n’utilisant pas quotidiennement de
telles aides. Cela dit, la vitesse de marche e´tait bel et bien moins
e´leve´e chez les sujets utilisant ces aides. Dans la tentative de
maintenir leur vitesse, les patients PPS qui de´pendent
d’appareils auront tendance a` augmenter leur cadence. Lors
des stades e´volutifs du PPS le patient sera moins en mesure de
marcher de manie`re autonome sans se fatiguer et finira par
recourir au fauteuil roulant. Dans notre e´tude qui n’incluait
pourtant que des personnes ayant retenu leurs capacite´s
fonctionnelles de marche avec ou sans aides, 26,1 % des
sujets faisaient e´tat de leur utilisation occasionnelle du fauteuil
roulant. Puisque leur condition physique s’e´tait de´te´riore´e, la
longueur de leurs pas avait significativement baisse´.
Dans nos comparaisons des de´marches caracte´risant les
patients PPS se de´plac¸ant avec leurs chaussures ou orthe`ses
usuelles ou marchant pieds nus, exception faite de l’IS de dure´e
d’oscillation, qui s’ame´liorait en marche chausse´e (Tableau 1),
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significative. Bien que la plupart des sujets marche plus
rapidement et avec une foule´e plus longue en marche chausse´e,
les re´sultats ne sont pas statistiquement significatifs. De tels
re´sultats ame`nent a` croire que le patient PPS tendrait a` adopter
un sche´ma de marche lui permettant de compenser de manie`re
optimale l’affaiblissement et l’atrophie musculaires, ce qui
rendrait possible un certain confort dans ses de´placements et
expliquerait pourquoi, en cas d’enle`vement des chaussures ou
des orthe`ses, les caracte´ristiques de la de´marche n’en sont que
le´ge`rement modifie´es. Une telle conclusion ne laisse pourtant
pas entendre que le sche´ma de marche du patient PPS ne peut
pas eˆtre modifie´ en remplac¸ant les orthe`ses ou les autres
appareils par de nouvelles aides, lesquelles demanderont un
temps d’adaptation pour que le patient se familiarise avec les
restrictions ou les options qu’elles apporteront.
Des aides a` la marche et des orthe`ses sont prescrites aux
patients PPS afin d’ame´liorer l’e´quilibre pendant la phase de
pose des pieds et d’assurer leur enle`vement pendant la phase
d’oscillation de manie`re a` minimiser le risque de chute. De
telles aides permettent e´galement d’ame´liorer l’endurance, de
soulager la douleur et d’e´viter une nouvelle de´te´rioration
articulaire [8]. Quant a` l’utilisation de chaussures orthope´di-
ques, des OCP, des OGCP, des be´quilles et des de´ambulateurs,
elle modifie le sche´ma de marche en controˆlant les proprie´te´s
d’interaction entre la chaussure et le sol ou en re´duisant
l’amplitude de mouvement des articulations des chevilles et des
genoux. En somme, ces strate´gies de compensation peuvent
permettre aux patients de tirer le meilleur parti de leurs
capacite´s re´siduelles et de conserver leur mobilite´, cependant
qu’a` long terme, elles sont susceptibles de contribuer a` la
de´ge´ne´rescence articulaire [8].
Nous avons observe´ que comparativement a` un sche´ma de
marche normal, la variabilite´ PPS inter-sujet e´tait particulie`-
rement grande et que des diffe´rences significatives e´taient
e´videntes dans la majorite´ des IS et des parame`tres spatio-
temporels (Tableau 3). D’apre`s nos re´sultats, la de´marche du
patient PPS se caracte´rise par une vitesse et une cadence
ralenties, une pose dont la dure´e se prolonge et une longueur de
pas moins e´leve´e. Le prolongement de la dure´e de pose (valeur
moyenne normale : 61,8 %) a` des valeurs moyennes respectives
de 67,4 %, de 71,7 % et de 74,3 % pour le PPS-CHAUS, le PPS-
OGCP et le PPS-AID s’accompagnait de la re´duction de la
dure´e d’oscillation et de simple appui et de l’augmentation de la
dure´e de double appui (Tableau 3). Ces donne´es temporelles
ame`nent a` croire qu’en faisant basculer leur jambe en avant, les
sujets se sont sentis de´se´quilibre´s, ce qui les faisait transfe´rer a`
l’autre jambe l’inte´gralite´ du poids de leur corps. Cette
inse´curite´ va de pair avec la faiblesse des muscles qui controˆlent
la posture corporelle et la stabilite´ articulaire pendant les
activite´s entraıˆnant le support du poids ; de cette manie`re-la`, ils
pre´viennent et e´vitent la chute.
Les patients qui marchaient avec des chaussures (avec ou
sans OCP) pre´sentaient un e´cartement des pieds moins
important ainsi qu’une meilleure syme´trie en matie`re de pose
et de dure´e d’oscillation comparativement aux patients qui se
de´plac¸aient avec des OGCP (Tableau 3). L’OGCP en positionbloque´e est ge´ne´ralement prescrite pour des patients dont
l’e´volution des symptoˆmes a affaibli les extenseurs du genou,
d’une part, ce dispositif est essentiel a` la stabilisation de celui-
ci, d’autre part, les manœuvres faisant appel au genou
unilate´ralement bloque´ ne manquent pas de rendre la de´marche
asyme´trique. A` ce propos, nous pre´sentons un exemple visuel
de l’impact des chaussures et de l’OGCP sur la longueur du pas
et l’angle du genou chez un patient PPS (Fig. 1) qui avait utilise´
l’OGCP en vue de re´aligner le fe´mur et le tibia. Ce
re´alignement d’un segment d’un membre risque d’avoir des
effets ne´fastes dans la mesure ou` certaines de´formations et
compensations du sujet concourent a` produire une de´marche
fonctionnelle [8]. Et de toute manie`re, cet exemple montre que
la prescription d’un certain type d’orthe`se et l’ajustement de ses
parame`tres de fonctionnement peuvent avoir des re´percussions
critiques sur le sche´ma de marche du patient. Globalement
parlant, la plupart des orthe`ses prescrites pour ce public sont des
OGCP, et on a vu que ces appareils sont conc¸us en vue
d’immobiliser l’articulation de´stabilise´e du genou [8], ce qui
renforce sa stabilite´ en pleine marche. E´videmment, pendant
l’oscillation le patient ne peut pas fle´chir son genou, ce qui
occasionne des tentatives compensatoires sous forme de
circumduction, de saut, d’e´le´vation de la hanche ou d’une
combinaison des trois. Quant a` l’orthe`se de controˆle postural
(OCP), elle bloque le genou pendant qu’il supporte le poids du
corps et le de´bloque de`s qu’il ne supporte pas ce poids.
Certaines e´tudes ont montre´ que des patients PPS marchent plus
rapidement a` l’aide de l’OCP qu’en se servant de l’OGCP en
position bloque´e [17].
Les patients PPS dont la condition ne´cessite non seulement
des chaussures orthope´diques et/ou des orthe`ses mais aussi un
de´ambulateur ou des be´quilles sont ceux dont la de´marche est
maximalement atteinte et restreinte par la de´te´rioration. Ce qui
explique pourquoi la de´marche des sujets ayant participe´ a`
notre e´tude se caracte´risait par une vitesse extreˆmement
ralentie, une cadence e´galement lente, une dure´e longue de
foule´e, de pose et de double appui, une dure´e courte
d’oscillation et de simple appui, une longueur de pas re´duite
et des IS e´leve´s. Chez les PPS-AID la variabilite´ et l’e´tendue
des IS e´taient particulie`rement e´leve´es.
La limitation principale de cette e´tude concernait la petite
taille du groupe-e´chantillon ; nous n’en e´tions pas moins en
mesure de faire ressortir des diffe´rences de sche´ma de marche
non seulement par rapport a` une de´marche normale, ce qui e´tait
e´vident, mais e´galement entre les sous-groupes se de´plac¸ant
avec les orthe`ses parmi d’autres aides. L’e´tude d’une
population plus nombreuse, dans laquelle les patients PPS
seraient re´partis dans des groupes en fonction de types
d’appareils plus spe´cifiques, jetterait un e´clairage supple´men-
taire sur les conse´quences de la prescription de telle orthe`se ou
tel dispositif. Cela dit, les donne´es que nous venons de
pre´senter pourraient de´ja` constituer les bases de la compre´hen-
sion de certains facteurs qui associeraient les parame`tres spatio-
temporels, la syme´trie de la de´marche et l’e´volution du PPS.
Une dernie`re limitation provient du fait que les mesures prises
en une journe´e peuvent ne pas eˆtre suffisamment repre´senta-
tives du sche´ma de marche global.
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pre´conisons la standardisation de la proce´dure pour rapporter
les informations ayant trait a` la de´marche des patients PPS.
Puisque les e´tudes ont tendance a` recruter de petits groupes PPS
qui pre´sentent, comme nous venons de le montrer, une grande
variabilite´ inter-sujet, il importe de faire ressortir toutes les
caracte´ristiques personnelles qui diffe´rencient les sujets. La
spe´cificite´ des crite`res d’inclusion concernant le diagnostic de
PPS et les capacite´s motrices au moment du recrutement
doivent eˆtre e´tudie´es de pre`s. En outre, les chercheurs devraient
donner des de´tails pre´cis sur les orthe`ses et d’autres aides a` la
marche qui sont utilise´es par leurs sujets tout en indiquant si oui
ou non le protocole de leurs e´tudes pre´voyait les de´placements
des patients avec leurs propres chaussures et aides. Et puisque
les laboratoires pertinents sont e´quipe´s avec des instruments
informatiques divers et utilisent des algorithmes de calcul et des
proce´dures d’e´tude diffe´rents, nous sommes persuade´s que la
mise en œuvre des lignes directrices que nous venons
d’esquisser devrait rendre moins proble´matique la comparaison
des re´sultats des diffe´rentes e´tudes.
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